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TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


OBSERVATIONS. COMMUNICATIONS DIVERSES. MÉMOIRES 


1. Fibromyomes utérins; volumineux polype intra-vaginal ; 


Bull. Soc. <£ Anatomie de Bordeaux, 8 mai 1899, p. 205. 


2. Utérus fibromateux ; pyo-salpynx gauche ; fibrome de 
l’ovaire gauche ; ovarite scléro-kystique droite ; kyste hyda¬ 
tique du ligament large gauche chez une même femme. 

Bull. Soc. d'Anatomie de Bordeaux, 20 nov.1899. , 




quelques douleurs vagues dans la région précordiale. Aui 
symptôme à l'examen de l'appareil circulatoire, sauf : arti 
athéromateuses, tension artérielle élevée, élévation légère 
la crosse aortique, augmentation légère de la matité aortiq 
L’examen laryngoscopique révèle l'existence d’une 











l’état général. L'existence de la douleur au 
Burney, la présence d’une tumeur du volume i 
dans la région appendiculaire, commandèrei 
vention. Il s’agissait, malgré tout ce siténce 
d’une appendicite avec perforation de l’apper 
d’un demi-verre de pus enkysté par des néo- 
tonéales. Dans le pus, on trouva une boulette 
long d’un centimètre et demi. 


8. Etranglement herniaire d’une trompe 

Bull. Soc. d'Anatomie, 10 juillet 1899 

Observation d’une femme de 35 ans, qui fui 
d’une longue période menstruelle et de fatigu 
symptômes d’étranglement herniaire, en mêm 










11. Lymphocytome aleucémique avec noyaux secondaires 
dans les viscères. Néphrite subaiguë. 

(Avec MM. Verger et Vergely.) 

Bull. Soe. d’Anatomie de Bordeaux , % avril 1900. 

Cette observation est intéressante par ce fait qu'on pouvait 
penser chez le malade à la tuberculose ganglionnaire généra¬ 
lisée du type décrit par Sabrazès. Cette hypothèse fut éliminée 
par l'épreuve du séro-diagnostic d’Arloing et Courmont : on 
peut donc, en pareil cas, éviter la biopsie et l’inoculation des 
ganglions incriminés. L’examen fait post mortem montra des 
noyaux lymphocytomateux dans le poumon, le foie, les reins : 
ces derniers étaient, en outre, atteints de néphrite diffuse 
subaiguë. 







progresse par bonds et peut ainsi 
tivement longues sans fatigue. Il 


ses monstruosités, rentrer dans 
deuxième groupe du génre ectrom 
laire. Il en diffère cependant par 







intra-thyroïdiennes d’éther iodotormé. 

(Avec M. Collon.) 


Soc. de Neurologie de Paris, 9 janvier 1902, in Revue neu¬ 
rologique, n° 2, 30 janvier 1902. 

Résultats de la méthode préconisée par Pitres (Congrès de 
Lille, 1899) dans une série de 24 cas de maladie de Basedow, 
d’intensité différente, traités tous systématiquement et unique¬ 
ment par lek injections intra-thyroïdiennes d’éther iodoformé . 
Indications du manuel opératoire et des phénomènes qui accom¬ 
pagnent ces injections. Examen microscopique des modifica¬ 
tions de la glande thyroïde produites par ces injections : pro¬ 
duction d’une sclérose diffuse à prédominance capsulaire et 
vasculaire dessinant des travées et limitant des lobules irré¬ 
guliers dans lesquels on constate la dislocation et l’atrophie 
des vésicules, la disparition de la substance colloïde et une 
proluerauon extrême des éléments épithéliaux ; le tissu con¬ 
jonctif vieillit, se transforme en tissu fibreux qui se distingue 
du précédent par la rareté des vaisseaux et des cellules épithé¬ 
liales, par 1* trace des vésicules, détruites et la persistance 





plets). Les troubles généraux si pénibles pour les malades 
disparaissent les premiers : les malades reviennent d’elles 
mêmes réclamer de nouvelles injections. Les symptômes car¬ 
dinaux s’améliorent progressivement dans l’ordre suivant 
goitre, tremblement, palpitations, angoisse précordiale, tachy¬ 
cardie, exophtalmie, etc. 

Cette étude a été complétée par M. Ch. Collon dans sa thèse 






>ia partie postérieure de, la région roiandique. Il est à remarr 
quer que le malade n'avait jamais présenté d’aphasie motrice 
ni sensorielle. Nulle part on ne put trouver trace d’une lésion 
syphilitique qui aurait expliqué comment la cessation des 
crises jacksoniennes coïncida avec le traitement spécifique. 


16. Epilepsie jacksonienne sans irritation cérébrale et sans 


Bull. Soc. d'Anatomie de Bordeaux, 27 mars 1899, p. 





un noyau secondaire dans le cerveau. Ce noyau secondaire de 
nature histologique identique à celle de la tumeur primitive, j 
s’est développé au niveau du lobule paracentral ; il a traduit 
son apparition par des troubles gastriques et des céphalées. Il 
a manifesté son développement par la production de crises : 
quotidiennes d’épilepsie partielle motrice et d'une hémiplégie ’ïjj 
gauche incomplète mais persistante : les crises débutaient par 
le membre inférieur gauche, l’hémiplégie était plus accentuée 
dans ce membre, tandis que la face était presque totalement 1 
épargnée. Une hémorragie, née d’un vaisseau de la tumeur, a 5 
amené un hématome dilacérant la substance cérébrale voisine '■;! 
et occasionné la mort. 


18. Un cas de tumeur cérébrale à forme psycho-paralytique 
(aphasie sensorielle et hémiplégie droite.) 

(AvecM. Dépierris.) 

Bull. Soe. S Anatomie de Bordeaux, 14 mai 1900, et, 
Gaz. hebd. des Se. Méd. de Bordeaux. 27 mai 1900, 


En mars 1900, MM. Brault et Loeper, dans un travail paru 
dans les Archives générales de médecine, réservaient la déno¬ 
mination de forme psycho-paralytique à l’histoire de certaines 
tumeurs cérébrales dont le développement se traduit en clinique 
surtout par des troubles psychiques et des phénomènes para¬ 
lytiques. Ils opposent cette forme psycho paralytique due en 
général à des tumeurs centrales à la forme épileptique qui. 
répond plutôt à des tumeurs corticales. Nous rapportons à la. 
suite du travail de MM. Brault et Lœper un cas de tumeur 
cérébrale, offrant à un haut degré les caractères précédents. 




minés, notre malade a en une sorte d'ictus, auquel ont succédé 
des phénomènes très nets d'aphasie sensorielle sans paralysie 
de la face ou des membres. Un mois après environ s’installa 
insidieusement et progressivement une hémiplégie , droite et 
complète. Le malade, plongé depuis l'apparition des phéno¬ 
mènes aphasiques dans un état d’hébétude de plus en plus 
accentuée, mourut deux mois et demi après le début des acci¬ 
dents, sans avoir présenté aucun phénomène d’épilepsie par¬ 
tielle ou généralisée, sans avoir présenté à aucun moment la 
moindre céphalée ; quelques perturbations de la sensibilité 
s’étaient manifestées et de rares vomissements étaient surve¬ 
nus à la période terminale. L’autopsie a révélé l’existence d’une 
tumeur de nature glio-sarcomateuse développée en plein cen¬ 
tre ovale de l’hémisphère gauche. Les phénomènes morbides 
observés pendant la vie du malade paraissent relever, non pas 


d’un travail lei 

compression e 
des accidents 






(Avec M. Vergi 


Bull. Soc. cl’Anatomie de Bon 


Nous avons trouvé le signe de 
offrant des signes de méningite loi 
douleurs rachidiennes irradiées vers 
cuisses. La nature hystérique de ces 
çonner par les seuls antécédents du r 
ce fait qu’une piqûre d’eau distillée s 
solution de morphine, fit disparaître 
les phénomènes douloureux. Le si] 
aussi : il ne saurait donc servir a 
du méningisme hystérique et de la m 








ministration de thyroïdine. 


(Avec M. Grenier de Cardenal.) 

Bull. Société d’Anatomie de Bordeaux, 27 janvier 1902, p. 19. 


Syndrome de Stokes-Adam. chez une femme de 80.ans, ne 
présentant en apparence aucune lésion du système circula¬ 
toire, aucune trace d’artério-sclérose généralisée ou d'athérome 



Emploi de l’injection de cocaïne faite au point douloureux 







23. L’épreuve de la tuberculine dans le diagnostic des 
affections tuberculeuses ou non tuberculeuses du système 

Réunion biologique de Bordeaux, 2 décembre 1902, in C. R. 

Société■ de biologie de Paris, 1902, p. 1414. 

1“ L'injection de tuberculine aux doses de un demi-milli¬ 
gramme, un milligramme, deux milligrammes, ne provoque ;.: 
chez les. malades atteints d’affections non tuberculeuses du sys¬ 
tème cérébro-spinal, aucune réaction thermique, aucune pertur¬ 
bation de l’état général, aucune modification symptomatique i 
l’épreuve de la tuberculine est chez eux négative; 

2”. L'injection dé tuberculine, aux mêmes doses, provoque, 
chez des malades atteints d’une affection tuberculeuse du sys¬ 
tème cérébro-spinal, une réaction thermique (élévation de la 
température, de i°6 à 2»4, de la 10“.heure à la 36*), une réac- 
. tion générale (frissons, sueurs, tachycardie,etc.), une réaction 
symptomatique (augmentation passagère des douleurs sponta-f 
nées antérieures ; apparition transitoire de douleurs en cein¬ 
turé, d’angoisse précordiale, de zones d’anesthésie cutanée, 1 ; 
de troubles des. sphincters, etc.) : l’épreuve est chez eux 
positive; 

: 3“-L’épreuve négative a permis d’éliminer l’hypothèse de 
tuberculose dans des cas de diagnostic difficile (paraplégie 
cervicale, paraplégies spasmodiques ou flasques, polyarthrite:, 
cervicale déformante avec compression médullaire, etc.); 

4® L’épreuve de la tuberculine acquiert sa plus grande. 
valeur 1 lorsqu’elle est négative, à cause de l’existence possible 
d’un foyer tuberculeux banal, pulmonaire ou autre. Elle est 
contre indiquée dans les états fébriles ou quand on soupçonné 
des lésions bulbo-protubérantielles. 




avec faiblesse progressive de ces membres. Dix mois après ce 
début, on constate l'existence d’une paraplégie spasmodique 
avec exagération des réflexes rotuliens et achilléens, extension 
des orteils au grattage de la plante du pied, cloous du pied et 
de la rotule, secousses épileptoïdes spontanées des membres 
et contracture très énergique de tous leurs muscles. Il n’existe 
pas de troubles des sphincters, les érections sont conservées. 
Il y a de l’atrophie musculaire surtout manifeste au niveau 
des mollets et des pieds. 




médullairi 


s de stéréoagnosie au cours d’une polynévrite. 

(Avec M. Verger.) 

Réunion biologique de Bordeaux. 31 mars 1903, in C. R. 

, Société de Biologie de Paris 1903, p. 487. 

!t: Une femme atteinte de polynévrite ayant envahi les quatre ; 
membres a présenté une perte complète de la reconnaissance'! 
par le palper des objets usuels, coïncidant avec la conserva- ! 
tion intégrale des sensibilités tactile, douloureuse, thermique :■ 
et musculaire de la main. Le sens stéréognostique peut donc 
être atteint seul par des lésions des nerfs périphériques;! 
c’est la première fois que pareil faites! signalé. 










XI 


ÉTUDE CLINIQUE DE QUELQUES SYMPTOMES 
DANS L’HYSTERIE 


27. Spasmes respiratoires d'origine hystérique. 

Bull. Soc. d'Anatomie de Bordeaux , 3 janvier 1898, p. 2. 

Jeune homme de 20 ans, fils d'hystérique, présente depuis.! 
la mort de son cousin à la suite d’une tuberculose pulmonaire j 
des accès dyspnéiques à type inspiratoire, avec spasmes larjrnfl 
gés et production d'un son laryngé court et rauque. La cage 
thoracique est animée de mouvements de demi-rotation et de 
projection en avant, suivis d’affaissements subits du thorax, 
accompagnés de mouvements très accentués de soulèvement et 
de rotation de l’épaule gauche et de secousses de la tête." Cet 
ensemble spasmodique se répète cinquante-cinq fois environ 
par minute dans un accès de moyenne intensité ; il s’accom¬ 
pagne d'inspirations répétées, d’expirations très rapides, avec :' 
bruit de râclement pharyngien. Pendant l’accès, survient une 
angoisse extrême, une anxiété précordiale, une foule d’idées 
tristes. ■ Pour calmer l’accès et modérer les idées noires, le 
malade a recours à des mouvements de rotation rapide de 
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l'épaule gauche, destinés, dit-il, à remettre le cœur èn branle. 
Le tout se termine quelquefois par une crise d’hystérie banale 
dont l'angoisse et les spasmes respiratoires ne sont alors que le 
prélude. 


28. Hemiparésie et hémianesthésie hystériques. 

(Avec M. Verger.) 

Bull. Soc. d’Anatomie de Bordeaux, 10 janvier 1898, p. 6. 

Homme, 45 ans, sans traces de névrose antérieure, perd 
subitement connaissance et aussitôt revenu à lui, il s’aperçoit 
qu’il est paralysé du côté gauche et que tout ce côté du corps 
est complètement insensible. 

L’hémiplégie était flaccide et respectait la faco. Les troubles 
de la sensibilité consistaient’ èn une hémianesthésie sensi- 
tivo-sensorielle limitée exactement à la ligne médiane’ du 

Cette observation est rapportée pour le mode de début 
brusque, apoplectiforme qui pouvait simulér une attaque d’hé¬ 
miplégie organique ; pour l’existence de cette hémianesthésie 
qui pouvait en imposer pour une hémianesthésie capsulaire du 
typé TUrek-Gharcot ; pour la disparition des troubles de la sen¬ 
sibilité sous l’influence d’agents esthésiogènes. Des tentatives 
nombreuses d’application de ces mêmes agents sur des hémi¬ 
plégies organiques avec troubles de la sensibilité sont toujours 
restées .sans résultat : contrairement à l’opinion de Debove, 
Oulmont, Proust et Ballet, l’action des agents esthésiogènes 
sur les anesthésies organiques nous a paru douteuse et les 
observations, toutes sans autopsie rapportées par les auteurs 
précédents, ont sans doute trait à des; cas analogues au 
précédent. 








estadressée à un chirurgien pour une désarticulation d 
contracturés. 

Cependant une simple application do la bande d’Esr 





disparaître complètement et définitivement la contracture du 
membre inférieur et permit d’interposer un corps isolant entre 
la paume de la main et les ongles. Les troubles fonctionnels 
de l’hystérie ne comportent pas toujours un pronostic bénin : 
leur persistance, surtout quand elle est consacrée par une 
erreur de diagnostic, les rend plus tenaces et suffitquelquefbis 
à créer des complications organiques définitives. 


30. Dystesie-dysbasie hystérique. 

(Avec M. Grenier de Caumnal.) 

Société d’Anatomie de Bordeaux, 20 janvier 1902, p. 15. 


Jeune garçon, âgé de 16 ans, présente à la suite de surme¬ 
nage physique, des phénomènes de contracture tétanique de la 
jambe et du pied, auxquels succède une inclinaison du tronc 
en flexion latérale gauche. Examiné dans le décubitus dorsal 
ou ventral, le malade est droit, sans traces, de malformations 
musculaires ou squelettiqués. Dans la station debout, d'abord 
parfaitement droit, le tronc se place bientôt en flexion latérale 
se traduisant par une scoliose dorso-lombaire très accusée, 
mais variable dans ses aspects et suivant l’état psychique du 
sujet. Dans la marche, la déformation s’accentue davantage. 
Le malade rie souffre nullement de cette déviation vertébrale; 
il peut même à certains moments se tenir dans la station ver¬ 
ticale parfaite ; il est capable de longues courses et de travaux 

Dans un cas sensiblement analogue observé quelques mois 
auparavant nous avons eu un succès radical par l’application 
pendant deux du trois jours d’un mauvais corset plâtré. 
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31. Hémiparésie et hémichorée hystérique. 

Société <ï Anatomie de Bordeaux, 17 novembre 1902, 


32. Ptosis intermittent hystérique. 

Revue de Médecine, n° 1, 10 janvier 1900, p. 63. 

Existe-t-il un ptosis paralytique vrai, d'origine hystérique? * 
Quelques auteurs l'ont affirmé, des travaux plus récents [resti- J 
tuant au blépharospasme la part qui lui est propre,'ont réduit j 
celle du ptosis paralytique. Gilles de la Tourette n’admet qu’ufi! 
seul cas, vraiment incontestable, celui de Parinaud. Quelques'! 
obseryationS étrangères sont à rapprocher de cette dernièréj 
-observation. Les avis cependant restent très différents: les 
uns (Charcot, ' Parinaud, Oppenheim, etc.), admettent la 
réalité du ptosis hystérique, mais reconnaissent sa rareté;' 
d’autres (Hitzig, Môbius, Pansier, etc.), nient l'existence j 
de paralysies oculaires dans l’hystérie. Notre travail constitue^ 
un argument en faveur de la première opinion. Il est basé ,; 
sur l’étude de deux cas de ptosis vrai paralytique, à forme inter-tl 
mittente et de nature hystérique. 

Il s’agit de deux femmes, âgées, l’une de 40 ans, l’autre dé, '1 
; 13 ans, névropathes toutes deux, qui, â la suite de causes mo- | 
raies, ont vu apparaître des troubles oculaires, caractérisés uni- J 
quement par des accès d’occlusion bilatérale des paupières,* 
Ces accès ont une durée variable, généralement courte ; ils sont J 
provoqués d’jiabitudè par dès modifications psychiques; leur ■j 
absence est surtout en rapport avec des causes purement mo-1 
raies ; malgré leur ténacité et leur longue durée, ils sont restés ] 





par de simples manœuvres externes, et de disparaître immé¬ 
diatement par la simple pression de zones modificatrices. Pen¬ 
dant ces crises, il n’existe aucune ^perturbation physique ou 
mentale : les seuls phénomènes observés consistent en une iner¬ 
tie et une flaccidité complète des paupières supérieures. Il s’agit 
dlune occlusion paralytique du releveur de la paupière supé¬ 
rieure et du petit muscle de Müiler. Le diagnostic est soigneu¬ 
sement établi arec les ptosis d’origine organique et lesblépha- 
rospasmes hystériques, en particulier le ptosis pseudo-paraly¬ 
tique de Parinaud. 

Si les paralysies occulaires hystériques sont rares, l’existence 
d'un ptosis vrai hystérique n’est pas douteuse; le travail précé¬ 
dent en est une preuve; il fait même mention d’un caractère 
spécial et nouveau de ce ptosis, la périodicité et l’intermittence 



compagnait d’aucune obsession urinaire. A côté de la cystalgie;) 
névropathique, considérée jusqu’ici comme la seule vessie 
irritable hystérique, il existe une autre vessie irritable hysté¬ 
rique, dont la pollakiurie impérieuse peut être l’unique mani¬ 
festation clinique. 

La démonstration delà nature hystérique des accidents précé-' 
dents fut faite par leurguérison à l’aide de la suggestion indirecte,J 

Afin de faire, pour ainsi dire, la preuve expérimentale de ces 
accidents, nous avons cherché à les reproduire par suggestion! 
hypnotique chez une hystérique facilement suggestible. [Nous: 
avons ainsi réalisé chez cette hystérique les symptômes de^ 
polyurie, dé pollakiurie simple et de pollakiurie impérieuse.: 
L’hyperdiurèse provoquée a atteint plus de 5 litres, avec modi-| 
fications de chimisme urinaire (persistance du taux des urées : 
et des phosphates,diminution delà densité, élévation progres¬ 
sive du taux des chlorures). La pollakiurie simple s’est 
montrée avec la polyurie. La pollakiurie impérieuse a pu être 
ainsi obtenue par suggestion directe en dehors de toute hyper-J 
diurèse, avec les caractéristiques que nous avions relevées dans le- 
cas de pollakiurie impérieuse spontanée rapporté dans ce travail- 
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34. Etude de la sécrétion acide de l’estomac en rapport avec 
les variations psychiques dans l’hystérie. 

(Avec M. Sellier.) 

Réunion biologique de Bordeaux, 13 janvier 1903, in Bull- 
de la Soc. de Biologie de Paris, 1903, p. 95. 

Recherches des modifications apportées au chimisme sto¬ 
macal par les variations psychiques, eh particulier dans l'hys¬ 
térie, où ces variations sont nombreuses et susceptibles même 
d’être provoquées par la suggestion. Ces recherches ont porté 
sur une hystérique avérée, facilement hypnotisable, atteinte 
depuis cinq ans d’anorexie avec intolérance gastrique élective. 
Malgré 1’ intensité de ces accidents gastriques et leur longue 
durée, la sécrétion acide de l’estomac n’était pas modifiée. Le 
taux de l’acidité produite pendant la manifestation de certains 
états psychiques spontanés ou provoqués (crises convulsives, 
accès dh’ypnosé, contracture musculaire généralisée, état léthar¬ 
gique, appétit provoqué, etc.), n’a varié que dans des pro¬ 
portions insignifiantes susceptibles d’être observées chez un 
même sujet normal. 


35. Deux cas de crises convulsives de toux hystérique 
et l’attaque convulsive de toux hystérique. 

(Avec M. Grenier de Cardenal.) 

Bull. Soc. d’Anatomie de Bordeaux, 18 novembre 1901, p. 166, 
et Revue de Médecine, 10 novembre 1902, n“ 11. 

A côté de la toux hystérique vulgaire, constituée par des 
effets expiratoires bruyants, à timbre rauque ou éclatant, se 
3 









équivalent clinique ou pour mieux dire une variété partielle 
systématisée de la grande attaque d’hystérie convulsive; elle 
est analogue par sa symptomatologie èt identique par sa valeur 
sémiologique aux attaques de sanglots, de hoquets, d’éternue- 



III 


ÉTUDE CLINIQUE DE QUELQUES SYMPTOMES 
DE TABES DORSALIS 


36. Tabes traumatique : début par huit fractures spontanées. 

Société de médecine de Bordeaux, 14 février 1902, 
in Gaz. hebd. des Sc. méd. de Bordeaux, 9 mars 1902, 
n" 10, p. 114. 

Homme de 43 ans, chez lequel on ne relève aucune trace de s, 
sÿphilisj et qui vit survenir les premières douleurs fulgurantes 
après un violent traumatisme qui eut pour résulat une fracture 
de bassin et une fracture du col du fémur. Ces douleurs pas¬ 
sèrent presque inaperçues et le début du tabes semble se faire 
avec une série de huit fractures spontanées, toutes localisées 
aux os du membre inférieur droit (tibia et péroné, péroné seul, 
tarse et métatarse, tibia seul, etc.). Ces fractures furent indo¬ 
lores, se consolidèrent normalement et les os résistèrent plus : 
tard aux tentatives faites par un chirurgien pour redresser par 
une ostéoclasie une incurvation consécutive de la jambe. 
Quelques, mois après cette tentative infructueuse, le malade 
avait une nouvelle fracture spontanée. 





Guérison chez ce malade de crises gastriques par les injec¬ 
tions sous-arachnoïdiennes lombaires de cocaïne. 


37. Note pour servir à l'étude des analgésies tabétiques. 

Insensibilité des globes oculaires & la pression. 

(Avec M. Rocher.) 

Revue Neurologique , décembre 1899. 

Nous avons observé, à maintes reprises, chez plusieurs tabé¬ 
tiques, l’insensibilité complète des globes oculaires à la pres¬ 
sion. Comme tous les autres organes, l’œil possède une 
■ sensibilité spéciale à la pression, que l’on peut rapprocher dans 
une certaine mesure des sensibilités viscérales profondes. La 
pression violente et brusque des globes oculaires se traduit 
par une douleur aigué, accompagnée de phénomènes lumineux 
intenses. Si la compression s’exerce progressivement chez un 
sujet sain, au travers des paupières closes, dans la direction 
des grands axes oculaires, elle provoque une sensation de ten¬ 
sion douloureuse sut generis, auquel le sujet cherche à se 
soustraire en se rejetant en arrière. En ce qui concerne les 
réactions douloureuses, les coefficients de sensibilité person¬ 
nelle restent sensiblement égaux entre eux)- 
Il n’en est pas de même dans le tabes, et l’on rencontre chez 
les tabétiques des différences très marquées qui vont de l’hy¬ 
peralgésie oculaire jusqu’à l’analgésie complète en passant par 
l’hypoalgi'sie plus ou moins marquée. Ces modifications de là 
sensibilité oculaire se rencontrent dans un peu plus de la moi¬ 
tié des cas de tabes observés. On constate surtout de l'hypo- 
aigésie et de l’analgésie oculaire à la pression, l’hyperalgésie 
étant beaucoup plus rare. En rapprochant cette nouvelle anal- 





- 38 - 


gésie des analgésies vésicales déjà connues dans le tabes par 
les travaux de Pitres, Rivière. Bitot et Sabrazès, Sicard, on” 
peut dresser l’échelie de fréquence suivante : 

Analgésie testiculaire Observée dans 57 °/ 0 des cas. j 

— . oculaire — 48 — 

— mammaire — 54 — 

— épigastrique profonde — 44 — 

— trachéale — 40 — 

L’analgésie oculaire ne paratt pas présenter des rapports ' 
directs avec les troubles de la sensibilité conjonctivo-cornéennneB 
ni avec la tension intra-oculaire. Il est plus rationnel de penser 
à une altération matérielle ou fonctionnelle des nerfs sensitifs 
de l’œil ou de leurs noyaux d’origine. 

L’étude de la sensibilité oculaire à la pression et de ses modi¬ 
fications dans le tabes et dans la paralysie générale a été com¬ 
plétée dans les thèses de M. Lemerle (Bordeaux, 1900) et de 
M. Devillard (Bordeaux, 1900). 


38. Tabes sensitif avec conservation des réflexes rotuliens 
et arthropathie simulant l’hallux valgus. 

Société d'Anatomie de Bordeaux , 12 janvier 1902 
et Journal de Médecine de Bordeaux, 1" mars 1903, n“9, p.145. 


Femme, 48 ans, tabétique depuis 10 ans. On ne trouve, 
aucun symptôme d’ordre moteur. Les réflexes tendineux sont 
tous normaux, à l’exclusion du réflexe achilléen gauche qui j 
est aboli. A ce propos, statistique personnelle sur la conserva- "t 
tion des réflexes rotuliens dans 196 cas de tabes : le rapport ; 
ainsi trouvé 13,5 0/0 est à rapprocher des rapports obtenus : 








récemment dans de semblables statistiques par Byrom-Bram 
well (12,9O/o) et par Kollarits (40 0/o). 

Examen cytologique du liquide d’une arthropathie aiguë en 
première poussée fluxionnaire : polynucléaires nombreux, lym¬ 
phocytes moins abondants, rares globules rouges. 

Arthropathie du gros orteil droit présentant tous les carac¬ 
tères de l’hallux valgus vulgaire. La comparaison d’épreuves 
radiographiques ajoute à la ressemblance en montrant une 
analogie remarquable entre les lésions ostéo-articulaires de 



clair, un peu filant, totalement dépourvu défibriné. Il contenait, 
dans les trois cas, une abondance remarquable d’éléments 
cellulaires, consistant en globules rouges (60 à 80 O/o), et de 
globules blancs : lymphocytes (87 O/o), polynucléaires (6 O/o), 
mononuclées (grands mononucléaires, cellules endothéliales ou 
cellules atypiques, 7 O/o). 








Nouvelle Iconographie de la h alpêtrière, n° 2, n° 3, n° 4,1900 • 
(93, p. lOfig.) (Travail couronné par la Faculté. Prix de la 
Société des Amis de l’Université, 1900). 

La colonne vertébrale peut être atteinte, comme le squelette 
des membres, d’ostéo-arthropathies duesauxtabes. Cette mono¬ 
graphie est la première étude d’ensemble faite sur la clinique . ' 
et l’anatomie pathologique de ces accidents tabétiques : elle ; 
est basée sur l’analyse de quatorze observations, ce qui prouve .| 


essentiellement insidieux : il se caractérise par l’attitude -jJ 
vicieuse, l’inclinaison latérale ou antéro-postérieure dû tronc„| 
la perte de souplesse des mouvements du rachis. On n’observe 
jamais de phénomènes locaux ou généraux, graves ou br uyants. '- 
Vient ensuite ce que nous désignons sous le nom de période 
des déviations simples, dont la durée varie de quelques mois à | 
plusieurs années. La colonne vertébrale présente soit une ’ 
exagération des courbures normales (cyphose dorsale surtout),; ; 
soit un renversement de ces courbures, soit plus fréquemment ,1 
la production de courbures anormales (scoliose dorso-lombaire),-i| 
soit enfin la combinaison des modifications précédentes. Le I 








ment intempestif au lit, dans un effort minime, il ressent 
un craquement lombaire, un tressautemeut des vertèbres et il 
s’aperçoit à la suite de l’apparition d’une déviation vertébrale ' 
considérable. La douleur est rare, passagère et insignifiante. 

La troisième période est constituée par la présence de lésions 
localisées et de déviations secondaires. Gibbosité angulaire, 
Gibbosité en arc de cercle, angles rentrants vertébraux, spon- 
dylizème, spondylolisthésis, épaississement des apophyses 
en masses calleuses, exagération des dimensions des corps 
vertébraux, changement de rapports des vertèbres, sont les 
lésions généralement appréciables. Elles ont pour caractères à 
peu près constants, d’être complètement indolores et de se lo¬ 
caliser à la région lombaire. Quelques mouvements restent 
■ possibles et s’accompagnent de sourds craquements. On constate 
aussi toujours des déviations très marquées commandées par 
les lésions précédentes, des déformations considérables du 


arrêt ou de compensations osseuses qui 


atteintes, elles offrent cependant de volumineuses apophyses, 
des bords minces et renversés, un aspect dépoli et grenu. .Lis 
vertèbres dorsales présentent de plus des bosselures, des aspérités 
uné circonférence creusée en gouttière, une augmentation de 
leurs diamètres, ete. Le maximum des lésions se manifeste 
■ surtout au niveau des vertèbres lombaires et des dernières 
lombaires en particulier. Ces lésions seprésentent sous les deux , 
formes habituelles, atrophique et hypertrophique. Le processus 
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atrophique se caractérise par la fragilité de l’os, l'inclinaison. J 
des faces de la vertèbre, la diminution de hauteur, l’affaisser I 
ment qui peut aller jusqu’à l’écrasement latéral avec dispari T l !| 
tion de toute une partie de vertèbre et aspect de pierre ponce J 
des portions restantes. Le processus hypertrophique est repré- 
sente par l’élargissement des faces en piédestal ou en coupole, 1 
la présence de massesostéophytiques qui enserrent la vertèbre | 
écrasée, l'apparjtion d’exostosès engrenées ou solitaires, la 
production-de ponts osseux, de soudures de deux on de plu¬ 
sieurs vertèbres, etc, etc. Malgré toutes ces perturbations, le 
canal rachidien est toujours largement perméable ; les trous 
de conjugaison offrent aux racines rachidiennes un orifice 
suffisant de sortie. 

Sans qu’il nous ait été possible de le démontrer spécialement • 
ici, les lésions ostéo-arthropathiques précédentes paraissent 
résulter de névrites périphériques des nerfs nourriciers des os ; 
suivant l’opinion admise dans les cas d’arthropathies tabétiques’I 
par Westphal, Pitres etVaillard, Oppenheim, etc. Quant à la 
pathogénie des lésions, il nous parait logique de l’expliquer 
ainsi. Les déviations vertébrales avant d’être pathologiques et 
durables, ont été physiologiques et transitoires, commandées 
par les nécessités professionnelles ou par les exigences d’un 
accident prédominant du tabes ( arthropathie des membres, ’■ 
confinement au lit, amaurose, ataxie des membres inférieurs, J 
etc.) L’altération trophique primitive des vertèbres rend les ver¬ 
tèbres moins résistantes au surmenage précédent : les corps ver¬ 
tébraux s’affaissentdans lesens du travail habituel, les déviations*j 
permanentes de la colonne apparaissent. Les lésions progressant . 
et se localisant surtout dans les vertèbres plus surmenées et plus 
atteintes par le trouble trophique, une d’entre elles, une vertèbre 
lombaire, cédera un jour brusquement sous un effort insignifiant : 
c’est la phase des phénomènes bruyants. Mais les vertèbres | 
voisines qui semblaient prévoir la catastrophe, cherchaient! 
déjà à y remédier par la production d’assises ostéophytiques,! 
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RECHERCHES ANATOMO-CLINIQUES SUR LES LOCALISATIONS 
CÉRÉBRALES 


41. L’aphasie amnésique et ses variétés cliniques. 

Leçons faites à l’hôpital Saint-André de Bordeaux, par le pror 
fesseur A. Pitres et recueillies par J. Abadie, interne des 
hôpitaux. 

Publications .du Progria médical. Pari», 1898. 

42. Hémorragie du corps strié droit ; hémiplégie gauche ; 





D'abord l'existence d’un épaississement de la peau du 
ralysé, surtout appréciable au membre supérieur, au ni 
i biceps, à l’avant-bras, au tronc, à l’abdomen, au mei 
férieur ; il n’est pas appréciable à la face, au sein, à la a 
Ensuite, l'existence de douleurs dans le côté hémipleg 
ontanées au membre inférieur, provoquées ailleurs p 
mdre [pression des téguments, des muscles, des os < 
ticulations. Dans la nuit qui a précédé sa mort, survei 
lis après l’ictus initial, les douleurs ont apparu en 
particulièrement douloureuses et. fréquentes. 

L'autopsie a révélé 1' existence de deux foyers de ran 
ment : un premier, occupant le segment moyen et la 
externe du noyau lenticulaire; un second, occupant 
du noyau coudé. Ces lésions sont strictement limitées ai 
strié. 


43. Dn cas d’anarthrie capsulaire avec autopsie. 

(Aphasie motrice sous-corticale de Wernicke, provoqi 
une destruction du segment antérieur de la capsule 
des deux côtés.) 


Berne Neurologique. 1898. 
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Il contient l’observation d'un malade présentant tous leé 
signes de la prétendue aphasie motrice sous-corticale : la 
prononciation dès mots était, chez lui, réduite à un bredouil-â 
. lement incompréhensible, à une sorte de grognement. Il savait j 
fort bien ce qu’il voulait dire ; il avait conservé la représenta^ 
tion mentale des mots ; il pouvait indiquer par gestes le nombre. I 
de syllabes où de lettres qu’il était incapable d’articulèr dis-;! 
tinctement. Il pouvait même écrire ces mots. 

A l’autopsie, en dehors de lésions négligeables dans l’inter- .i 
prétation des phénomènes précédents, il existait deux foyers; ’ 
situés symétriquement dans chaque hémisphère au niveau de i 
la région capsulo-striée, détruisant complètement chacun la , 
moitié antérieure de la capsule interne correspondante. 

Les troubles de la parole présentés par ce malade ne sont 1 
pas des troubles d’aphasie véritable, mais des troubles diaj 
l’articulation motrice des mots, ce qu’on peut appeler de lai 
dysarthrie ou de l’anarthrie. La dysarthrie correspond à une 
destruction unilatérale du faisceau moteur de la langue et dtii 
larynx: elle peut être légère, transitoire etcurable par suppléance | 
du côté sain. L’anarthrie Succède en général à une lésion bila¬ 
térale de ce faisceau, surtout quand la lésion siège en un point j 
où toutes les fibres sont condensées, comme dans la capsulej 
interne : le trouble de l’articulation est alors complet et perma¬ 
nent, le langage est à jamais perdu comme chez le malade j 
précédent. En cela, l’aharthrie présente de nombreuses ressem¬ 
blances avec l’aphasie motrice, mais au point de vue nosogra- • 
phique, il existe entre elles la différence qui sépare le méca¬ 
nisme complexe du langage de sa simple traduction motrice. ; 
Les conclusions suivantes, basées sur les preuves et les consi-,j 
dérations précédentes, paraissent donc légitimes. 

Les lésions destructives de la capsule interne ne donnent! 
pas lieu à de l’aphasie vraie. Elles provoquent de la dysarthrie] 
passagère, si elles sont Unilatérales (droites ou gauches), d|| 
l’anarthrie persistante si elles sont bilatérales. 
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44 . Bégaiement dysarthrique par lésion limitée de la capsule 
interne. 

La Parole, n* 6, juin 1902. 

Si le bégaiement — la forme idiopathique vulgaire de ce 
trouble du langage mise à part — se rencontre assez fréquem-. 
ment comme manifestation de l’hystérie, plus rarement, à 
titre de symptôme d’une lésion organique diffuse des centres 
nerveux (début de la paralysie générale), il est tout à fait 
exceptionnel de l’observer en cas d’altérations localisées de 
l'encéphale. Ce travail en contient un exemple. 

Un homme de 60 ans, n’ayant jamais bégayé ni même blésé, 
avait été frappé un an auparavant d’un ictus apoplectique qui 
laissa à sa suite une hémiplégie gauche totale et complète, 
sans troubles de la sensibilité ni altérations du langage; les 
phénomènes paralytiques s’étaient peu à peu amendés et il ne 
restaitqu’une hémiparésie légère, surtout apparente au membre 
inférieur, quand il se développa insidieusement, sans ictus, une 
gêne de la déglutition et une difficulté dans l’articulation des 
mots. On ne relevait alors aucune paralysie nouvelle et parti¬ 
culièrement pas trace de paralysie labio-glosso-laryngée, mais 
seulement un certain degré de dysphagie, des accès fréquents 
de rire et de pleurer spasmodiques et enfin un bégaiement 
ressemblant d’une façon remarquable au bégaiement vulgaire ; 
il s’agissait essentiellement d’arrêts convulsifs devant le pre¬ 
mier mot de la phrase ou la première syllabe du mot et de la 
répétition convulsive de syllabes, de la syllabe initiale surtout; 
ces divers troubles n’affectaient aucune prédilection pour cer¬ 
tains mots, certaines syllabes, certaines lettres, voire que cer¬ 
tain vocable, difficilement articulé à un moment donné, l’était 
parfaitement un peu plus tard. Il n’existait par ailleurs aucun 






le malade mourut dans le marasme, sans avoir présenté de 
nouveau symptôme cérébral. L’autopsie révéla comme seules 
et uniques lésions deux petites. bandes de ramollissement l 
ancien dans le tiers moyen du segment postérieur de la capsule | 
interne droite, et un foyer plus récent d’hémorragie au niveau | 
■du genou de la capsule interne gauche; toutes les autres . 
parties de l'encéphale étaient normales. 

L’altération du faisceau pyramidal durant son trajet dans la .‘1 
capsule interne droite explique sans difficulté l’hémiplégie 
gauche primitive ; c’est à l’hémorragie de la portion géniculée J 
de la capsule interne gauche qu’il faudrait attribuer les phé¬ 
nomènes morbides plus tardifs, à savoir la dysphagie, le bé-"î 
gaiement et les accès de rire et de pleurer spasmodiques. 

En ce qui concerne le dernier symptôme, les constatations 


à l’hypothèse émise par M. Brissaud, point n’est besoin dé:; 
lésions bilatérales du genou de la capsule interne pour sa profil 
duction. Quant au bégaiement, il s’explique naturellement sî,j 
l’on admet que les destructions de la capsule interne ne réa¬ 
lisent jamais l’aphasie vraie, mais déterminent delà dysarthrié. 
passagère, quand elles sont unilatérales, de l’anarthrie défini¬ 
tive, quand elles sont bilatérales ; il s’agirait simplement ici 
d’une dvsarthrie cansulaire. mais d’un tvne nnirtionlier 





qnelques années, avoir établi d'une façon définitive la systéma¬ 
tisation fonctionnelle des différents territoires cérébraux. La 
capsule interne en particulier semblait complètement explorée 
et les traités classiques d’anatomie et de physiologie, se basant 
sur. les travaux précédents, affirmaient l’existence de faisceaux 
capsulaires anatomiquement et physiologiquement distincts, 
lorsque parurent une série dé travaux contredisant avec des 
arguments sérieux les théories jusque là en honneur. Des faits 
d’observation personnelle en opposition avec ces dernières 



adressées aux documents antérieurs tant de fois discutés, nous 
résolûmes de ne conserver que les observations rapportant des 
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Voici d’ailleurs le résumé de nos recherches : 

Les faisceaux capsulaires. — Au point de vue de la systé-JB 
matisaiion fonctionnelle de la capsule interne, celle-ci a été 'jj 
divisée en quatre segments, antérieur, moyen, postérieur et 
retro-lentieulaire, et en sept faisceaux, dits faisceaux capsu- {§ 
iaires, chargés de fonctions physiologiques différentes. 

Le segment antérieur comprend un iaisceau appelé faisceau i 
psychique ou faisceau intellectuel. La lésion de ce faisceau Ji 
amène une paralysie unilatérale de la mimique spontanée. 

. Le segment moyen comprend deux faisceaux : 

1° Un faisceau, dit faisceau de l’aphasie, qui n’existe que dans ilj 
l’hémisphère gauche. Il fait suite au faisceau pédiculo-frontaM 
inférieur et au centre de Broca, et les lésions de ce faisceau,!® 
amènent de l’aphémie ; 

2° Un faisceau, dit faisceau géniculé, existant dans les deux j 
hémisphères. Il contient les fibres motrices 'de la langue 
(XII e paire) et de la face (VU* paire). 

Le segment postérieur comprend trois faisceaux : 

I e Un faisceau occupant les deux tiers antérieurs de ce seg¬ 
ment, faisceau pyramidal contenant les fibres motrices des • 
membres et .du tronc ; celles du membre inférieur sont posté-1 
rieures à celles du tronc et du membre supérieur ; 

2° Un faisceau occupant le tiers postérieur de ce segment, i 
faisceau sensitif ou de l’hémianesthésie, conduisant les fibres ! 
destinés à la sensibilité générale et aux sens spéciaux ; ■/M 

3» Un faisceau situé entre les deux, faisceau de l'hémichorée.â 
doué de propriétés motrices particulières en rapport avec la 
coordination des mouvements. 

Le segment rétro-lenticulaire comprend un faisceau, fais- ' 
ceau dé l’amblyopie, répondant au carrefour sensitif et ame¬ 
nant les fibres de la voie optique intra-cérébrale. 

. Conclusions d'après les méthodes anatomiques. — L’étude 





des coupes méthodiques de la capsule interne (Pitres, Noth- 
nagel, Ballet, Brissaud, Fl'echsig, Déjerine), son mode de 
configuration et ses rapports, sa constitution anatomique, n’au¬ 
torisent que les conclusions suivantes : 

Au point de vue anatomique, la capsule interne peut se divi¬ 
ser en quatre segments, antérieur, moyen, postérieur et‘rétro- 
lenticulaire. 

Les segmenls antérieur et rétro-lenticulaire contiennent des 
fibres à direction horizontale, oblique ou transversale. Ces 
deux segmenls font essentiellement partie du système thala- 

Les deux segments moyen et postérieur, contiennent des 
fibres à direction verticale ; ils font essentiellement partie du 
système pédonculaire. 

. Enfin, sur toute la hauteur et toute l’étendue de la capsule, 
existent des fibres, à direction transversale ou oblique. Ces 
fibres, mélangées aux précédentes, font partie du système 
cortico-ganglionnaire ou du système interganglionnaire. 

Conclusions d'après les recherches expérimentales. — Les 
résultats contrôlés à retenir sont ceux de François-Frank et 
Pitres, Beevor et Horsley, Sellier et Verger. Ils permettent de 
poser les conclusions suivantes : 

Au point de vue physiologique, la capsule interné peut se 
. diviser en quatre segments, antérieur, moyen, postérieur et 
rétro-lenticulaire. 

Les segments antérieur et rétro-lenticulaire sont inexci¬ 
tables. 

Les segments moyen et postérieur forment seuls la zone 
excitable capsulaire. 

L’excitation des segments moyen et postérieur provoque 
. du côté opposé des mouvements fonctionnellements distincts : 
de la face et de la tête pour le segment moyen; du membre 
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rendent dans les muscles du côté, opposé de la face et des 
membres. 

Généralement les faisceaux destinés à l'innervation de la 
face'traversent la capsule interne au niveau du 'genou; ceux 
destinés,à l'innervation des membres au niveau du segment 
postérieur. Mais il y a quelques observations de lésions du 
segment antérieur ayant provoqué des paralysies des membres 
du. côté opposé, et de lésions du segment postérieur ayant 
provoqué des paralysies faciales. Ce qui semble prouver qu’il 
y a, dans la disposition que prennent, durant leur trajet capsu¬ 
laire, les différents faisceaux fonctionnellement distincts, des 
variations individuelles, analogues à celles qui existent sou¬ 
vent dans d'autres parties des centres nerveux, notamment 
dans l’entre-croisement des pyramides antérieures. 

Les paralysies d'origine capsulaire affectent, selon l'éten¬ 
due et la topographie lies lésions qui leur donnent naissance, 
les types de monoplégies pures (laryngée, faciale, brachiale, 
crurale), de monoplégies associées (Jinguo-facio-pharyngée, 
brachio-crurale), ou d'hémiplégie totale. 

Ces paralysies sont habituellement persistantes et s’accom¬ 
pagnent de contractures secondaires avec dégénération des 
fibres pyramidales. 

Aux phénomènes paralytiques, qui forment le symptôme 
principal et quasiment constant des lésions destructives de la 
capsule interne, s'associent très souvent des troubles de la 
parole, des phénomènes choréiformes, des troubles de la 
sensibilité, dss troubles de l’émotivité et des troubles dé l’in¬ 
telligence. 

Les troubles de la parole , dépendant des lésions capsulaires, 


degrés, la dysartbrie ou l’anarthriè capsulaires. II n 


pas, dans la capsule interne, de faisceau de l'aphasie. 
Les phénomènes choréiformes ne s'observent que 
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RECHERCHES CLINIQUES ET THÉRAPEUTIQUES 
SUR LA PONCTION LOMBAIRE 


46. La ponction lombaire (sa technique, sa valeur thérapeutique 
et diagnostique). 

. Revue Générale et conférence in Journal de Médecine de 
Bordeaux , juillet 1901, n* 28, n» 29 et n» 30, p. 477-511. 


47. Une cause de la ponction rouge dans la ponction lombaire. 

Journal de Médecine de Bordeaux , 14 juillet 1901, n° 28, 
p. 479., 

Dans le cas de ponction lombaire avec écoulement persistant 
de sang rouge par l'aiguille, on est en droit de se demander si 
une mauvaise inclinaison donnée à l’aiguille,' peut suffire à la 
blessure d’un gros vaisseau voisin de la colonne vertébrale. 
Des recherches pratiquées sur le cadavre, nous ont permis de 
faire les constatations suivantes : 

Il est. impossible de faire pénétrer l’aiguille à droite ou à 
gauche de la colonne : vertébrale, sans être frappé de l’erreur 




aiguilles communément employées ne permet pas d'atteindre la 
cavité abdominale à cause de V épaisseur de la masse du psoas.Jj 
L’aiguille peut pénétrer, avec une très grande facilité et sans ;: 
éprouver une résistance spéciale, dans l’intérieur du disque 
intervertébral correspondant-; elle peut même faire irruption * 
dans la cavité abdominale, en embrochant quelquefois l’extré¬ 
mité inférieure de la veine cave ou l’une de' ses deux branches 5 
de division. Pareil accident est possible surtout chez l'enfant, 
à une époque où les vertèbres possèdent encore une structure ' 
cartilagineuse. 11 faut donc se souvenir que le cul de sac sous- > 
arachnoïdien est à une profondeur de 2 centimètres chez les i 
plus petits enfants, de 4 à 6 centimètres chez l’adulte. 






façon variable. ; les réflexes tendineux (fotuliens et achilléens) 
présentent en général une diminution progressive mais pas* 
sagère qui peut aller cependant jusqu'à l'abolition temporaire. 
Les nausées, les vomissements sont exceptionnels .; la céphalée 
est de règle, elle est entièrement comparable dans tous ses 
caractères (date d’apparition, durée, localisation, intensité) à 
la céphalée de la rachicocatnisation et attribuée pat- certains 
auteurs à l'action toxique de la cocaïn . 






La ponction lombaire donneissue à 20 centimètres cubes envi- i 
ron de liquide rouge vifseinblabie àdusang un peu dilué. Au 
spectroscopé, ce liquide présente les raies de l'hémoglobine. Le 
dosage de l’hémoglobine par la méthode colorimétrique donne! 
une quantité de 2 0/0. L'examen microscopique montra des 
globules rouges non altérés, des globules blancs en proportion : 
normale. Par le repos, le liquide se séparait nettement en deux. : 
couches, l’une inférieure composée de globules, l'autre supé- 
rieure limpide de coloration jaune ambré. Le liquide ne s’est, 
pas coagulé à proprement parler. 







La ponction lombaire peut donc servir à diagnostiquer une 
hémiplégie cérébrale intra-ventriculaire. Elle peut peut-être 
aussi servir à modifier l’état comateux, du moins momenta- 

Cette observation confirme encore- deux points dé physiologie' 
pathologique de l’inondation ventriculaire : en premier lieu le 









avait des troubles pupillaires consistant en inégalité pupillaire, 
abolition des réflexes iriens, diminution extrême de l'acuité 
visuelle due à une névrite optique par stase. Elle présentait 
aussi de l’exagération des réflexes tendineux et se plaignait sur- 
toutd’une céphalée d'une intensité inouïe: ces mauxde tête arra¬ 
chaient des cris h la malade, lui imposaient une immobilité 
absolue, ne lui permettaient pas d’entr’ouvrir même les pau¬ 
pières; ils étaient continuels avec des paroxysmes épouvan¬ 
tables. Ils avaient résisté à toute espèce de traitement : tous les 
analgésiques, tous les hypnotiques avaient échoué. On se 
décida à pratiquer une ponction lombaire et on retira ainsi 
26 centimètres cubes de liquide-céphalo-rachidien. Dès le soir, 
la malade se trouvait mieux; elle put dormir et quatre jours 
après toute trace de phéno mène douloureux avajt disparu. En 
même temps, la névrite optique s’effaçait graduellement, les 







ques phénomènes visuels se mêlaient aux paroxysmes ■ enha lâa 
giques, on lui pratiqua l’arrachement du nasal, sans aucuù;) 
résultat heureux consécutif. Les accès devenant plus fréquents ; 
et plus intenses, on lui fit une ponction lombaire avec évacua?! 
tion de 26 centim. cubes de liquide céphalo-rachidien parfaite- ? 
ment limpide. Dès le quatrième jour, la céphalée alla en s’at¬ 
ténuant et finit par disparaître tout à fait. La guérison s’ést 
maintenue d’une façon définitive, la céphalée n’avait jamais; 
reparu deux ans après cette ponction. 

Depuis la constatation de ces heureux résultats, nous avons; 
pratiqué la ponction lombaire dans tous les cas rebelles de M 
phalées à caractère d’hypertension cérébrale et toujours*)»; 
ponction fut suivie de guérison. 











VI 

RECHERCHES SUR LES EFFETS PHYSIOLOGIQUES 
& THÉRAPEUTIQUES CONSÉCUTIFS A L'ANALGÉSIE 
COCAÏNIQUE PAR VOIE SOUS-ARACHNOIDIENNE LOMBAIRE 










membres inférieurs. On constate très fréquemment l’appari¬ 
tion de trépidation spontanée, sans relation manifeste avec 
l’éxagération des,réflexes tendineux, liée plus étroitement avec 
l’état nauséeux. On peut remarquer aussi de grands tremble¬ 
ments trépidatoires des membres inférieurs, qui peut se géné- , 
raiiser à tout le corps. Quelquefois s’installe une contracture;: 
passagère d’un membre ou des deux membres inférieurs. 
On a vu survenir des contractions flbrillaires dans les 
muscles. 

Phénomènes vaso-moteurs et secrétoires. — Pendant la 
rachicocaïnisation, on n’a jamais observé de changement de 
coloration ou de refroidissement des téguments analgésiéss la 
sinapisation ne provoque ni rubéfaction ni chaleur. La suda¬ 
tion, se montre souvent, mais n’apparait jamais dans la zone, 
analgésique où-la peau reste sèche et fraîche. 


59. L’anesthésie par la cocaïne. 

Mémoire couronné par la Faculté de Médecine, de Bordeaux,.) 

1902. (Prix Godard des docteurs stagiaires) et déposé à la 

Faculté de Médecine. 

Cet ouvrage inédit comprend une revue générale des divers 
procédés d’anesthésie par la cocaïne : procédé des installations): 
procédé des badigeonnages, procédé des injections intra-der¬ 
miques, procédé de l’infiltration, procédés d’anesthésie régio¬ 
nale (filets terminaux,-troncs nerveux, plexus nerveux), La 
plus large part est consacrée aux méthodes nouvelles par voie 
sous-arachnoïdienne lombaire (rachicocaïnisation) et .par voie: 
exlra-durale sacrococcygienne (méthode épidurale). De ce tra¬ 
vail nous détachons les expériences et les conclusions person¬ 
nelles suivantes. 





cocaïne injectée par voie sous-arachnoïdienne lombaire. 

Expériences faites sur des cadavres à l’aide d'injections 
d’une solution de gélatine colorée au bleu de Prusse pratiquées 
dans la cavité sous-arachnoïdienne lombaire. Ces expériences 
se rangent en trois groupes : 

. 1“ La gélatine s’étend depuis le lieu de l’injection jusqu’à 
l’extrémité du cône terminal sans l’atteindre ; elle est coagulée 
en petits blocs cylindriques sur une largeur delOcent. environ. 
Presque toutes les racines de la.queue de cheval sont respecti¬ 
vement au contact des blocs de gélatine, mais à des niveaux 
différents ; la plus grande partie d’entre elles sont intéressées 
au niveau même de l’injection ; 

2° La solution colorante s’est répandue surtout à la partie 
postérieure dès méninges et les colore jusqu’au niveau de la 
moelle dorsale. Les racines rachidiennes sont diversement 



été poussée rapidement ; 


3° L’injection poussée dans des conditions normales, est 
restée entre la dure-mère et l’arachnoïde, ni la moelle ni les 
racines rachidiennes ne sont nulle part au contact de la 
substance colorée. 

Ces constatations corroborent encore les expérimentations de 
Hallion et Tuffler; elles montrent l'action directe de l’injection 
sous arachnoïdienne sur les racines rachidiennes. Elle dé¬ 
montrent aussi, que dans les injections poussées rapidement, 
ces dernières peuvent s’étendre d’emblée jusqu’aux parties su¬ 
périeures de la moelle et gagner même le bulbe, d’où la possi¬ 
bilité d’accidents bulbaires. Elles sont la preuve aussi qu’une 
injection, pratiquée dans les meilleures conditions en appa- 






rencë, peut ne pas atteindre les éléments nerveux : ceei peut 
servir à expliquer les cas’ d'analgésie déficiente, ou retarg 
dante observés à la suite de rachicocaïnisations pratiquées sûr 


61. Résultats thérapeutiques et indications de la rachicocaïni- 
sation dans les affections médicales. 


La dose utile et suffisante de cocaïne à employer par voie i 
seus-arachnoïdienne lombaire, est de 0,01 centigramme; cette 
dose ne met pas cependant à l'abri des accidents toxiques co- 
caïniques. Elle permet d’obtenir : 

1" Un apaisement temporaire absolu et souvent une dimi- i; 
nution de la longueur des crises dans les cas de douleurs! 
d'origine radiculaire (douleurs fulgurantes du tabes), d'origine 
médullaire (priapisme douloureux, crises vésicales delà sprin-4 
gomyélie), d’origine ganglionnaire (douleurs du zona) ; ’■ 

2“ Un apaisement temporaire et quelquefois une améliorations 
progressive des douleurs d’origine funiculaire (sciatiqueJ 
lumbago), ou d'origine périphérique (douleurs articulaires où| 
osseuses). 

Elle est inefficace dans les névralgies des membres süpé-| 
rieurs, de la face et de la partie supérieure du tronc. 

Elle exerce une action réelle : 

1“ Sur les contractures d’origine organique (hémiplégie cé-, 
rébrale, paraplégie spasmodique, affections ostéo-articulaires):’ 
qu’elle fait en général disparaître d’une façon complète pen- i 
dant quelques minutes ; 

2° Sur la trépidation épileptoïde qu'elle supprime dans 
quelques cas en même temps que la contracture (hémiplégie! 
cérébrale); la contracture peut cependant disparaître et la tré¬ 
pidation persister (sclérosé en plaques). 








médicale, l’injection sous-arachnoïdienne de 
pas, étant donnés les accidents toxiques qu’elle 



miculaires. un apaisement temporaire qui peut aller jusqu’à la 
disparition complète. L’analgésie ainsi obtenue n’est pas due à 
une action directe de la cocaïne sur les éléments nerveux radi¬ 
culo-médullaires, mais à une action générale par voie sanguine 
sur les centres nerveux : elle n’est pas différente de celle pro¬ 
duite par l'injection banale d’une solution de cocaïne faite en 


un point quelconque ; elle est plus facilement obtenue que 
cette dernière en raison de l’absorption plus facile de l’agent 
analgésique par les riches piexu-i veineux intra rachidiens. La 
méthode épidurale n’ést pas une méthode d’anesthésie régionale; 
elle n’est qu’un procédé ingénieux d’injection. 





nients multiples et graves, la rachicocaïnisation n'est pas une ; 
méthode de choix en anesthésie. Elle ne doit jamais être préfé- 1 
rée aux anesthésiques généraux (éther et chloroforme en par-, 
ticulier) à cause de ses contre-indications propres et des contre-; 
indications de l’anesthésie générale qui lui sont applicables, Æ 

La rachicocaïnisation doit être réservée aux cas très rares 
où le malade refuse absolument l'anesthésie générale : on ne 
doit alors l’employer qu’en connaissance parfaite des acci¬ 
dents possibles et après examen des contre-indications parti- ; 
culières. 

En chirurgie opératoire, elle ne doit être choisie que pour' 
les opérations portant sur le membre inférieur, l’anus, le 



et dans l’opération césarienne. Elle doit être rejetée comme 
palliatif de l’accouchement normal. Elle peut être utilisée, eh;; 
raison de ses propriétés utéro-motrices et hémostatiques dans, 
les cas où les anesthésiques généraux sont contre-indiqués, la 
Cependant, la rachicocaïnisation, malgré ses inconvénients 
et ses dangers doit être conservé comme un procédé d’anes-f 
thésie régionale, simple, élégant et quelquefois utile, entré 
l’anesthésie générale et l’anesthésie locale. L’anesthésie par 
injection sous-arachnoïenne lombaire deviendra un procédé'dé* 
choix, le jour où elle utilisera une substance aussi soluble et 









de Kernig dans la rachicocaïnisation. 


Réunion Biologique de Bordeaux, 2 décembre 1902. In C. R. 

Société de Biologie de Paris, 1902, p. 1412. 

Constatation du signe de Kernig dans un cas d'hyposystOlie 
d’origine mitrale, dans deux cas d’hémiplégies anciennes par 
lésions destructives cérébrales, dans trois cas de névralgies 
sciatiques vraies. 

Chez ces malades, on pratiqua une ponction lombaire et 
l’examen cytologique du liquide céphalo-rachidien. Il n’existait 
pas trace d’élément cellulaire. L’irritation méningée ne peut 
. être invoquée par conséquent pour expliquer la présence du 
signe de Kernig. Il n’existait pas non plus d’hypertension 
céphalo-rachidienne. 

Dans les trois cas de sciatique, on pratiqua une rachicocaï¬ 
nisation. 

Pendant la période analgésique, la sensibilité douloureuse 
du nerf sciatique disparut, ainsi que le signe de Lasègue. Mal¬ 
gré l’abolition de tout phénomène douloureux, le signe de 
Kernig persista avec les mêmes caractères. Ce signe n’est donc 
pas toujours le résulat d’une contracture musculaire de 
défense contre la douleur; il n’est pas identique, ainsi que le 
prétendent certains auteurs, au signe dé Lasègue, puisque 
1 'analgésie Cocaïnique par voie rachidienne les dissocié, en 




supprimant le signe de Lasègue et en laissant substituer 
gralement le signe de Kernig. 

Les observations qui ont servi à établir les conclusions 
cédentes sont, rapportées in 





■VII 


RECHERCHES CLINIQUES ET ÉTUDES GRAPHIQUES 
SUR LES RÉFLEXES PLANTAIRES 


64. Le phénomène des orteils de Babinski et le réflexe 
antagoniste de Schæfer. 

Bull. Société d'Anatomie de Bordeaux, 5 mars 1900. 


65. Recherches sur la valeur sémiologique des réflexes des 
orteils (phénomène des orteils de Babinski et réflexe anta¬ 
goniste de Schæfer). 

(Avec M. Verger.) 

Progrès Médical, 28 avril 1900, n" 17, p. 257. 

Recherches pratiquées chez des adultes, sains ou atteints 
d’affections différentes du système nerveux, d'où il nous a paru 
résulter que les mouvements réflexes des orteils consécutifs à 
1 excitation de la plante du pied, constituent le premier degré de 





Réunion Biologique de Borde 
■ de Biologie de j 






réflexe planti-digital ; 


second dans les muscles de la jambe qui agissent sur le pied. 
réflexe planti-tibial ; le troisième enfin dans lès muscles de 
la cuisse qui fléchissent la jambe sur la cuisse et celle-ci sur 
le bassin, réflexe planti-crural. 

Recherches graphiques. Dispositif opératoire. — Pour étu¬ 
dier le réflexe planti-digital, nous avons été forcés d’enregistrer 
iès déplacements du gros orteil lui-même, à l'aide d’un tambour 
manipulateur fixé par un dispositif spécial sur le dos du pied et 
ïelié à l’orteil par une bague métallique inextensible. Les gra¬ 
phiques du réflexe planti-tibial sont fournis par un myographe 
à transmission appliqué sur la portion la plus saillante du 







jambier antérieur. Ceux du réflexe planti-crural sont obtenu! 
par un second myographe à transmission appliqué sur le tenseuéÿj 
du fascia lata, au point variable suivant les sujets ou la contrac¬ 
tion de ce muscle est le plus perceptible à la vue et au toucher.,; 
En ce qui concerne plus particulièrement le réflexe planti- 
aigital, le dispositif est combiné de telle manière que l’ascension 



mal. — Tout d’abord, les recherches nombreuses, faites à'Ce'JI 
sujet, nous ont démontré ceci : l'excitation minima, qui pro- -a 
voque le plus petit mouvement du gros orteil, provoque aussi 
des contractions du jambier antérieur et du tenseur du fascia 
lata ; ces contractions sont trop faibles pour être constatées^ 
directement, mais elles sont parfaitement appréciables sur lès 
graphiques. La décomposition du réflexe plantaire en trois .J 
termes composants, planti-digital, planti-tibial, planti-crural, 
et notre conception du réflexe plantaire considéré l’ensemble de tS 
ces mouvements, est donc parfaitement justifiée par l’analyse -, 
physiologique. 

Sur les graphiques, les tracés des réflexes planti-cruraljet 
planti-tibial, se traduisent par des lignes courbes, plus ou moins i; 
régulières ou sinueuses, sans caractères bien spéciaux. Les 
tracés du réflexe planti-digital offrent, au contraire, des parti- ! 
cularités. fort intéressantes : ces tracés affectent deux formes q 
principales, de fréquence à peu près égale : . 

1“ Une forme en flexion pure (fig. I) ; 

2“ Une forme en flexion et extension consécutive (fig. 2).-a 


formes graphiques normales 



pd. Réflexe planti - digital en 
pi. Rëfiese'planü-Tibial. 
pc. Réflexe planti-crural. 

s. Signal de M. Desprez'. 

Cette extension est toujours d’amplitude moindre que la 
flexion qui !a précède. Elle échappe à l’observation directe, 
elle n’est révélée que par l'analyse graphique : ceci explique 
pourquoi les auteurs, se basant sur la simple observation 
clinique, ont pu affirmer que le réflexe des orteils se pro¬ 
duisait toujours et uniquement en flexion à l’état normal. 

Enfin, les variations de l'intensité des excitations plantaires 
n’amènent aucune modification nouvelle dans la forme gra¬ 
phique de ces réflexes, en particulier jamais, même pour une 





dés mouvements des orteils, mais encore des contractions: 
musculaires de la jambe et de la cuisse, que les stylets inscrip- 
teurs traduisent sur le cylindre. 

Le caractère le plus important et le plus constant' des 


En ce qui concerne plus particulièrement le réflexe planti- 
digital, dans les affections spasmodiques du système pyramidal 
et quelle que soit la nature de l’affection, ce réflexe peut affecter, 
indifféremment, chez le même malade, les formes graphiques 


1" Les deux formes normales; 

2» Une forme de flexion et d'extension consécutive (fig. 3 et 4), 
l'extension étant toujours plus ample et plus longue que la 
flexion. Cette forme est la plus fréquente. Cette prédominaficèl 
de l’extension sur la flexion explique pourquoi les auteurs, sêj 
basant sur la simple observation clinique, ont pu affirmer que 
le réflexe des orteils se produisait toujours et uniquement en 
extension dans ces cas pathologiques ; 

3° Une forme très rare d’extension pure, où l’extension est 
si brusque que la flexion qui la précède est à peine esquissé^ 
ou nulle (fig. 5). , , 






FORMES GRAPHIQUES 

DAMS QUELQUES LÉSIONS PYRAMIDALES SPASMODIQUES 
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Inspirées ou auxquelles nous avons collaboré. 


1900. MM. Lemerle. — La sensibilité oculaire à la pression 


Devillard. — La sensibilité oculaire à la pression 
aans la paralysie qénérale progressive. 

1901. Gabriel de Fleury. — Contribution à l'étude du 

' Collon. — Etude sur le traitement de la maladie 
de Basedow par les injections intra-thy- 
roidiennes d'éther-iodoformé. 

Dhoste. — Le signe de Révilliod et le signe de 
Legendre dans l'hémiplégie faciale d’origine 
cérébrale. 

Maillard. — De la valeur clinique du eyto-dia- 
gnostic céphalo-rachidien dans les cas dou¬ 
teux de paralysie générale progressive. 

Montané. — Des rapports de la céphalée avec la 
ponction lombaire. 

1902. Coquelin. — De l’emploi de la tuberculine pour 

le diagnostic différentiel des affections tuber¬ 
culeuses ou non tuberculeuses de l’axe 
cérébro-spinal. . 




1902. MM. Dubarry. — Contribution d l'étude de la sensibi-f, 
lité cutanée dans la névralgie sciatique. 

Ducasse. — Etat mental des blennorragiques. 

Gauraud. — Traumatisme et tabes. 
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